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はじめに
ベアメタルステント田MS)時代は,経皮的冠胴脚k形
成術(PCI)終了時の評価における慢性期再狭窄を考慮
した心筋血流予備量比(FFR)の目標値として,バルー
ン拡張術 POBA)後は 0.90 以上,ステント留置後は 0.94
以上力斗隹奨されていたD。しかしながら当施,斐の検討で
は, FFR が0.90 以上に到達できるのは単純病変のみで
あり,全症例の 4割程度であった(図 1)。多くの症例に
おいて治療対象病変以外にも主に遠位部に圧較差を残存
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させており(図 2),標的動脈枝全体としては目標に到達
することはできなかった'それでは,薬斉嚇容出性ステ
ントΦES)が導入されてから,特にびまん性病変にヌJ
する適応が拡大された中で,エンドポイントはどのよう
に変化しただろうか。 DES留置後の至適FFR を明確に
倫ずることはできないが, FFRがより高く終了するほど
主要心事故(MACE),目標血管再建術(TVR)は低くな
るという事実はある3)ので,0.90 を理想目標とし,万
それを達成できないとしても PC1の適応 Cut-0丘値とな
る 0.80 を最低目標とする戦略が妥当ではないかと考え
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図 1 当院における PC1エントホインド詩の FFR
0.90 を達成できるのは約 4 割であり,約 1 割では
0.80 に到達できない。
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図2 当院における PC11ンドホイント時の圧較差残存部位
約6割で遠位部に圧較差を残存させてぃる
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図 3 フレッシャーワイヤーの auto-PU11backsys・
tem
Volcan0 社 IVUS (Eagle Eye)用 auto-PU11back 装置ヘ
プレッシャーワイヤーを固定している
(FFR)
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図4 PC1前後の弓1き抜き圧曲線
横軸の 10omm がガイディングカテーテル先端であり,左倶1に行
くほど遠位部となる 55~95mm の圧較差が消失し,25-40mm.
50-60mm の部位に圧較差が出現している
てぃるまた,当施設の検討におけるDES留置後造影
上の円.狄窄を予測する因子としての FFR も 0.80 米満で
ある
しかしながら, FFR では虚血の定量化ができておら
ず,たとえ 0.78 で終了してもザ1き抜き圧の abNptpres・
Sure drop pattern カミ gradual pressure drop pattern に変
わっていれぱ,虚血はかなり改善したとも考えられる
FFRの数仙だけではなく,引き抜き圧の長軸方向の倩縦
を反映させて定量的に虚血の評価が可能か舎かを検,寸し
た
1.方法
PC1 の山後にて,volca即社の IVUS(Eagle Eye)用オー
FFRは068のため追加治療ヘ
FFRは022改善(0.46⇔0.68)
エリアでは707%改善
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トフルバック装置を用いて定速(1mm 1少)に引き抜き
圧測定をイ丁った。それぞれの波形を R、DlvieW の生デー
夕から抽出し重ね介わせることで, FFRの数値だけでな
く,長軸方向の倩報を反映させて定量的に虎血の評価を
した。まずプレッシャーガイドワイヤーを可及的末梢に
位置させるこの際, PC1前後でスタートを致させな
けれぱならない
具体的には, 11VUS (Eagle Eye)用オートフルバツ
ク装置にフレッシャーガイドワイヤーを固定する Y コ
ネ割汀立の固定とフレッシャーガイドワイヤーをインサー
ターとセットで冏定することが鍵となるまた,トルカー
をインサーター先端で留めておくことも大切である(図
3) 2ATP前"主により最入元血が得られた後,1mm 秒
図5 PC1後の虚血改善エリア
引き抜き圧曲線の上のエリアは虚血を表すと考
えられる
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図6 症例
A:症例の冠動脈造影。造影
上左前下行枝は主に
4力所の狭窄を認める。
(Target lesion :1AD #6.
フ,8 multisegmented
Iesions #6:90%狭窄
2 力所.#フ:50%狭窄,
#8:75%狭窄)
B :追加 PC1 の前後の引き
抜き庄曲線追加の PCI
で 25~40mm の圧較差
が消失してぃる
C : PC1 後の虚血改善エリ
ア。追加の PC1で虚血工
リアは 293%から 127%
に減少した
FFR PU11back curve
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A・b
にて引き抜き圧曲線を記録する 3記録する際にはガイ
ディングカテーテルとプレッシャーガイドワイヤーが交
差する瞬問にマーカーを入れる
測定結果は, prepC1の引き抜き圧曲線と PostpC1の
引き抜き圧曲線を重ね合わせることで,近位部にあった
大きな圧較差がPC1後には消失していることが目瞭
然である。横軸の 10omm がガイディングカテーテル先
端であり,左側に行くほど遠位部となる。聞~95mm の
割Ⅱ立に総長 40mm (26mm+14mm)のステントが留置
された後であり,逆に留置後に 25~40mm,50~60mm
の部位に圧較差が出現してきたことが認められる(図
4 また,引き抜き圧曲線の上のエリアは虚血を表すと
考えられるので, prepC1の虚血を示すエリアから Post
PC1の虚血を不すエリアを引くと,それがPC1 により虚
血が改善したエリアと考えられるこの症例では FFR
は 0.46 から 0.68 に 022 改善したが, PC1 により虚血の
程度は 70.70。改善したことが分かる図 5
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2.症例凹.
63歳男性の症例である臨啄診断は労作性狭心症と右
大動脈弓,冠危険因十として尚血圧症,高脂血症,糖尿
病,喫煙がある同碇枝の閉塞によるうっ血性心不全で
緊急、入院し,薬物治療されている冠動脈造影では左前
下行枝#6:9000狭窄,#フ:5000狭窄,#8:7500狭ヲ誇,
同旋枝#11:7500狄窄,#13:10000閉実の 2 枝疾患、で
あったまず同碇枝#Ⅱ一#13 にかけて PC1 を施行,#
11 に Xience xpedition (Abbott vascular 社 3.O×28 mm,
# 13 Xience prime (Abbott vascular ネ士 2.25×23 mm,
2.25×28mm の。+3 本が留置され,心桜能や心電凶変化
は若干改善したその後左前下行枝#6:9000狭窄 2 力
所,#フ:5000狭窄,#8:75%狭窄に対して PC1 を予定
した(図 6-A 左前下行枝末梢に AeriS フレッシャー
ガイドワイヤー St.Jude Medica1社)を留置して FFR
を測定したところ,0.46 であった引き抜き圧曲線では
#7 近位部で 0.56,#6:90%狭窄 2 力所の間で 0.80 と
ステップアップを認めた。#6:90%狭窄 2 力所で大き
な圧較差を生じていることが分かったため,同音Ⅲ立にま
ずステント留置を行った。#6 近位部から Resolute
^
(MedtroniC 社) 3.O×26 mm,2.75×14 mm の計 2 本を留
置した。その後再度 FFR を測定したところ,#フ:5000
狭窄,#8:75%狭窄を残した状態で FFR は 0.68 と,エ
ンドポイントとしては不十分であった。引き抜き圧曲線
では#8 近位部で 0.91 と,ステップアップを認めた。
#8:75%狭窄に圧較差が残存していることが分かり,
同音畊立にも Resolute 2.5×18mm を追加した。今一度
FFR を測定したところ 0.85 と上昇し,虚血陰性の数値
となった。引き抜き圧曲線では#7 近位部で 0.98 とス
テップアップが認められたが,#7 の病変は defer する
こととした追加PC1前後の引き抜き圧曲線は,遠位部
にあった圧較差も PC1後には消失していることが分か
る。 25~40mm の音剛立に 18mm のステントが留置され
た後であり,50~釦mm の部位(#フ:50%)での圧較
差のみが残存した(図 6-B)。 FFR は 0.46→0.68→0.85
と推移し,最終的に 0.39改善したが,虚血の程度は 1回
目の PC1で 70.フ%,2 回目の PC1でさらに 87300 まで改
善した(図 6-C)
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プレツシャーガイドワイヤーの auto-PU11back system
は,従来のマニュアル PUⅡback と比較して, abruptpres・
Sure drop pattern か gradual pressure drop pattern かを明
確に客観視でき,引き抜き速度を lmm 秒と一定にする
ことによって,入口部からの病変の位置促巨雜)・病変長
も推測できるまた, FFR の上昇傾き(勾配)によって
FFRintensiW といえる病変の重症度も推測可能である
なお,引き抜き圧曲線の上のエリアは虚血を表すため,
Pre pC1 の虚血を示すエリアから Post pC1 の虚血を不
すエリアを引いた値が, PC1により虚血が改善したエリ
アと考えられるこのように,エンドホイントの FFR数
藤田博しふじたひろし
1989年京都府立医科大学医学部,京都府立医科大学附属病院
第二内科研修医
1990任綾部市立病院内科医員
1993年京都府立医科大学附属病院第二内科修練医
円95年京都府立洛東病院循環器科医員
円96年京都第二赤十字病院循環器内科医員
2003年京都第二赤十字病院循環器内科副部長
2013年京都第二赤十字病院循環器内科部長
現在に至る
^
64 Coronary lntervention v01. tl NO.1 2側 5
、?
